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Diagnostic 

de l’insuffisance cardiaque 


Damien Logeart* La premiere etape consiste 

a penser a ce diagnostic 
devant des symptomes 
peu specifiques telles 
une dyspnee a I’effort 
et une fatigabilite 
inhabituelle devant une 
tachycardie ou a des rales 
crepitants. Le dosage 
des peptides natriuretiques, 
desormais facilement 
accessible, est une aide 
importante au diagnostic, 
lequel doit etre 
systematiquement confirme 
par une echographie. 


Ce qui est nouveau 


Le dosage sanguin des peptides natriuretiques de type B (BNP ou 
NT-pro-BNP), en cas de doute Clinique, rapidement accessible en 
milieu hospitalier ou en consultation de ville. 

La disponibilite de I’echographie cardiaque au lit des patients 
(notamment dans les services d’urgence) grace aux appareils 
portables, et sa performance de plus en plus satisfaisante dans 
I’analyse de la fonction ventriculaire. 

Les developpements de I’lRM, devenue un etalon-or dans 
I’analyse fine de I’anatomie et de la fonction du myocarde. 


L e diagnostic positif de I’insuffisance cardiaque repose sur 
plusieurs etapes. La premiere est la mise en evidence de 
symptomes et de signes evocateurs d’insuffisance car- 
diaque. Cette etape n’est pas toujours facile, notamment chez le 
sujet age, car symptomes et signes sont non specifiques et leur 
valeur est sous-estimee. Les facteurs de risque et antecedents 
sont des elements d’orientation importants. La plupart des 
etudes s’accordent d’ailleurs sur un taux initial d’imprecision de 
I’ordre de 30 a 50 %. La deuxieme etape est la mise en evidence 
directe ou indirecte d’anomalies cardiaques anatomiques ou 
fonctionnelles, ce qui necessite un ou plusieurs examens com- 
plementaires. Certains de ces examens ont un interet surtout 
pour eliminer le diagnostic, d’autres mettent en evidence directe- 
ment certaines anomalies expliquant I’insuffisance cardiaque, 
confortant le diagnostic et donnant des elements d’ordre etio- 
logique et therapeutique. Enfin, la reponse des symptomes et 
signes au traitement est une derniere etape tres utile. 

Cette demarche diagnostique fait I’objet de recommandations 
des societes savantes ; le dernier document complet a ete publie 
par \’ European Society of Cardiology en 2008. 1 

Symptomes 

Les deux symptomes cardinaux sont la dyspnee et la fa- 
tigue. 1 ' 3 La fatigue est peu specifique et la dyspnee est le symp- 
tome le plus souvent mis en avant par le patient. Classiquement, 
ces symptomes apparaissent d’abord a I’effort, mais I’insuffi- 
sance cardiaque se revele frequemment a I’occasion d’un epi- 
sode aigu avec alors une symptomatologie de repos. Une symp- 
tomatologie ne s’aggravant pas a I’effort a peu de chances d’etre 
due a une insuffisance cardiaque. La fatigue liee a I’insuffisance 
cardiaque est ainsi ressentie au cours d’une activite, provoquant 
sa limitation ou son arret (par opposition a une fatigue survenant 
des le reveil chez un patient depressif p. ex.). Les mecanisrmes de 
ces symptomes d’effort ne sont pas tant lies a la baisse de debit 
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cardiaque et/ou Poedeme pulmonaire qu’a des mecanismes peri- 
pheriques impliquant des anomalies des muscles squelettiques, 
des circulations regionales et des systemes de controle reflexes 
cardiopulmonaires. 

La dyspnee peu etre sifflante, expiratoire, « asthmatiforme », 
surtout chez le sujet age, en raison de Poedeme peribronchique. 
S’il n’y a pas d’antecedent d’asthme, cela ne doit pas egarer le 
diagnostic; Pasthme se declare rarement apres 60-70 ans, 
contrairement a I’insuffisance cardiaque. La recherche d’une 
orthopnee est systematique; a defaut d’etre reellement speci- 
fique (crise d’angoisse p. ex.), son apparition ou son aggravation 
recente sont tres en faveur d’une insuffisance cardiaque. La toux 
est frequente, le plus souvent seche, survenant la nuit en position 
couchee ou a I’effort. Son caract ere productif (mousse parfois 
rosee) suggere un oedeme pulmonaire. Rarement rapportees 
spontanement par le patient, I’oligurie et la nycturie sont a recher- 
cher; elles traduisent la redistribution du debit sanguin au profit 
des reins en position horizontale, au repos, et la reduction du 
debit renal en position verticale, diurne. 


Classifications NYHA et ACC/AHA 


Classe NYHA 


Symptomes 



Pas de symptome 

(sauf pour des efforts inhabituels) 

Limitation modeste de I’activite physique 

lors d’efforts ordinaires 

(marche rapide, montee des escaliers) 

Limitation marquee de I’activite physique 
gestes de la vie courante 


Gene au moindre effort et meme au repos 


Classe 

ACC/AHA 


Anomalies structurelles/ 
fonctionnelle et symptomes 



A haut risque de developper une insuffisance 
cardiaque, mais pas encore d’anomalie mise en 
evidence et pas de symptome 

Existence d’une cardiopathie, d’anomalie 
cardiaque, mais asymptomatique 


Insuffisance cardiaque symptomatique 
avec cardiopathie sous-jacente 

Insuffisance cardiaque refractaire, symptomatique 
au repos sous traitement, avec cardiopathie sous- 
jacente severe 

ACC : American College of Cardiology ; AHA : American Heart Association ; 
NYHA : New York Heart Association 


Enfin, chez le sujet tres age ou grabataire, les symptomes 
d’alerte peuvent etre une alteration de I’etat general, une anxiete, 
des troubles confusionnels et cognitifs... Pour ces derniers, il 
serait utile de les preciser regulierement avec des scores sim- 
ples, type memory impairment screen (MIS). 


Signes 

Les signes cliniques apparaissent a des stades deja evolues ou 
decompenses, et doivent etre recherches systematiquement a 
toute consultation d’un patient insuffisant cardiaque suspecte ou 
declare, notamment la pression arterielle, le pouls, le poids, la 
presence d’un galop, de crepitants, d’une turgescence jugulaire 
et d’oedemes des membres inferieurs. 1-3 La surveillance pluri- 
hebdomadaire du poids est conseillee au patient. 

Tachycardie. Elle est peu specifique, mais quasi constante en 
cas de decompensation ; parfois absente chez le sujet age. La 
presence d’un rythme irregulier (fibrillation atriale...) permet 
d’evoquer une insuffisance cardiaque si le patient a des symp- 
tomes evocateurs par ailleurs. 

Bruits de galop. Ce sont des anomalies assez specifiques a 
I’auscultation de I’apex cardiaque. Le plus frequent est le B3, 
protodiastolique, qui traduit le remplissage rapide dans un ventri- 
cule distendu, alors que le B4 s’entend dans les hypertrophies 
ventriculaires severes. Ces bruits de galop sont parfois isoles, et 
les premiers signes mis en evidence. L’auscultation cardiaque 
met souvent en evidence une ou des valvulopathies associees: 
fuite mitrale fonctionnelle, stenose aortique ou obstruction intra- 
ventriculaire gauche. 

Signes congestifs pulmonaires. Les rales pulmonaires d’ insuffi- 
sance cardiaque (crepitants) sont secs et predominent aux 
bases. Ms ne sont pas completement specifiques et peuvent se 
rencontrer dans certaines affections pulmonaires type fibrose 
(mais les crepitants sont plus secs, mimant I’ouverture d’une fer- 
meture Velcro). Ces rales sont parfois expiratoires (sibilances). 
L’auscultation pulmonaire peut mettre en evidence des signes 
d’epanchement pleural. 

Signes d’augmentation de la pression veineuse et signes congestifs 
peripheriques. Ces signes traduisent habituellement une insuffi- 
sance cardiaque globale. L’insuffisance cardiaque droite isolee 
est plus rare; elle complique le plus souvent une hypertension 
arterielle pulmonaire (HTAP) mais aussi certaines cardiopathies 
congenitales vieillies ou une valvulopathie tricuspide isolee. Ces 
signes, isoles, peuvent faire aussi evoquer une pericardite 
constrictive. L’hyperpression veineuse est un des signes les plus 
importants car assez specifique d’une insuffisance cardiaque; 
elle se recherche par I’inspection des veines jugulaires en posi- 
tion demi-assise (45°), environ 2 cm au-dessus du sternum. Une 
turgescence spontanee traduit une augmentation de la pression 
veineuse centrale. En son absence, on recherche un reflux 
hepato-jugulaire anormal (persistence de la turgescence jugu- 
laire provoquee par la compression du foie au-dela de quelques 
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Place du BNP dans le diagnostic 
d’insuffisance cardiaque 


L es peptides natriuretiques torment une 
famille dont les deux principaux membres 
sont le peptide natriuretique de type A 
(atrial natriuretic peptide ou ANP) et le peptide 
natriuretique de type B (BNP). Ces peptides sont 
synthetises sous forme de precurseurs. Le pro- 
BNP est synthetise essentiellement dans la paroi 
ventriculaire. Cette synthese est faible dans un 
coeur normal et ce n’est qu’en situation 
pathologique avec mise en tension anormale de 
la paroi ventriculaire qu’elle est importante. 1 
Divers stimulus hormonaux et I’hypoxie 
stimulent aussi sa secretion. Lors de sa 
secretion dans la circulation, le pro-BNP est 
clive en deux fragments: le NT-pro-BNP, 
biologiquement inactif, et le BNP, doue d’une 
activity biologique. Les effets physiologiques du 
BNP sont natriuretiques et vasodilatateurs. La 
demi-vie du BNP est de 20 minutes (contre 
120 min pour le NT-pro-BNP). Les taux sanguins 
du BNP et du NT-pro-BNP augmentent dans 
I’insuffisance cardiaque congestive et sont ainsi 
utilisables comme biomarqueurs; 2 ils sont 
correles a la severity de I’insuffisance cardiaque, 
notamment a celle de la dysfonction 
ventriculaire gauche, a I’augmentation des 
pressions de remplissage et des contraintes 
parietales ventriculaires gauches. 

Le dosage du BNP ou du NT-pro-BNP permet de 
reduire le taux d’imprecision diagnostique. 3 
Dans I’etude princeps BNP Study, 4 le seul 
dosage du BNP s’averait plus precis que les 
scores cliniques classiques. La combinaison de 
I’examen Clinique et du dosage du BNP reduisait 
le taux d’imprecision diagnostique de 74 % aux 
urgences. 


II est important de bien comprendre que si leur 
signification est similaire, BNP et NT-pro-BNP 
ont des masses moleculaires differentes et done 
des valeurs differentes pour un meme patient. II 
est tres important de connaitre les valeurs seuils 
pour chacun des dosages. Enfin, il existe une 
zone « grise » ou le dosage pris isolement ne 
permet pas de conclure. L’explication est liee a 
plusieurs facteurs agissant sur les taux de 
peptides, independamment de I’existence d’une 
insuffisance cardiaque (gauche) : 

- ces peptides sont secretes par le ventricule 
droit; en cas d’embolie pulmonaire severe, 
d’hypertension arterielle pulmonaire ou 
d’emphyseme decompense, les taux 
augmentent, independamment de toute 
dysfonction ventriculaire gauche associee ; 

- etant elimines en partie par le rein, leurs taux 
sanguins augmentent dans I’insuffisance 
renale; cela n’annule pas la valeur diagnostique 
du dosage mais doit etre pris en compte ; 

- les taux sanguins augmentent avec I’age, et 
de fagon plus marquee chez les femmes; 

- les taux peuvent augmenter en cas de sepsis 
severe ; 

- les taux varient avec les modifications 
hemodynamiques induites par le traitement, ce 
qui impose de prendre en compte le moment 
ou a ete effectue le dosage ; de plus, un patient 
insuffisant cardiaque stable peut avoir des taux 
eleves en permanence; 

- la seule caracteristique Clinique interferant 
negativement est I’obesite. 

Finalement, Pinteret diagnostique du dosage 
reside surtout dans sa forte valeur predictive 
negative. Le dosage du BNP est d’ailleurs 


recommande par les societes savantes comme 
examen de 1 re intention pour exclure le diagnostic 
d’insuffisance cardiaque. 5 Le seuil d’exclusion 
avec le BNP est une valeur inferieure a 1 00 pg/mL. 
Pour le NT-pro-BNP le seuil d’exclusion est une 
valeur inferieure a 300 pg/mL en cas de dyspnee; 
en ambulatoire, pour les patients a facteurs de 
risque cardiovasculaire ou en dyspnee chronique, 
les seuils d’exclusion sont des valeurs inferieures 
a 1 25 pg/mL (avant 75 ans) et a 450 pg/mL (a 
partir de 75 ans). Dans la zone « grise », il faut 
reprendre I’ensemble des donnees et les 
confronter aux taux; la valeur du taux de BNP ou 
de NT-pro-BNP reste neanmoins informative (plus 
le taux est eleve, plus la probability d’insuffisance 
cardiaque augmente, et vice versa). Le dosage des 
peptides natriuretiques est potentiellement 
interessant dans le depistage de la dysfonction 
ventriculaire gauche asymptomatique. 6 Les limites 
precedemment decrites associees a des taux qui 
sont souvent peu augmentes imposent beaucoup 
de prudence dans (’interpretation des resultats 
pour un patient donne. 

A I’echelon individuel, I’interet est done modeste 
dans le depistage du patient asymptomatique, 
sauf dans des populations ciblees. • 
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secondes), traduisant le defaut de reserve de precharge du ven- 
tricule droit. La palpation de I’hypocondre droit recherche une 
hepatomegalie, rarement douloureuse. Les oedemes des mem- 
bres inferieurs, bilateraux, mous et indolores sont plus tardifs et 
moins specifiques. Leur extension est variable, d’oedemes peri- 
malleolaires a I’anasarque, incluant parfois une ascite. 


Signes de bas debit: hypotension inhabituelle, confusion, lipo- 
thymie, voire marbrures, extremites froides, cyanose des extre- 
mites dans les formes les plus critiques. 

Signes generaux: une alteration de I’etat general peut s’installer, 
avec une cachexie (definie par une perte de poids recente d’au 
moins 1 0 %) qu’il faut evaluer regulierement. 
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Scores cliniques et classifications 

L’absence de symptomes et de signes pathognomoniques a 
motive la mise au point de scores diagnostiques. Ces scores 
purement cliniques, elabores dans les annees 1970, n’ont jamais 
ete tres diffuses dans la pratique et ne sont plus utilises actuelle- 
ment en raison de rapport decisif des examens complementaires 
modernes. Dans I’exemple du score de Framingham, le diagnos- 
tic est pose si deux criteres majeurs ou un critere majeur et deux 
criteres mineurs sont presents. Les criteres majeurs incluent dys- 
pnee paroxystique nocturne ou orthopnee, distension veineuse, 
cardiomegalie, rales crepitants, oedeme pulmonaire, galop (B3), 
augmentation de la pression veineuse centrale (> 16 cmH 2 0), 
reflux hepatojugulaire. Les criteres mineurs incluent oedeme bila- 
teral des chevilles, toux nocturne, dyspnee d ’effort, epanchement 
pleural, hepatomegalie, tachycardie (superieure a 120 batt/min), 
capacite vitale reduite de 30 %, perte de poids superieure a 4,5 kg 
en 5 jours de traitement. 

La classification fonctionnelle de \aNew York Heart Association 
(NYHA) aide depuis 1 964 a preciser I’importance de cette symp- 
tomatology (tableau 1). Elle a le merite d’etre simple et univer- 
selle, mais elle est imprecise (il est souvent malaise de preciser la 
limite entre NYHA II et III), restreinte a la seule dyspnee et fatigue, 
et finalement mal adaptee au sujet age. Pour ce dernier, essayer 
de faire preciser la distance marchee sans essoufflement est plus 
utile. De meme, le test de marche de 6 minutes est utile. Plu- 
sieurs echelles de qualite de vie ont ete validees, mais leur utilisa- 
tion reste limitee a la recherche, car elles sont complexes et peu 
maniables en consultation. 

II existe une autre classification assez repandue, fondee a la 
fois sur I’importance des anomalies structurelles et les conse- 
quences cliniques, la classification de I ’American College of Car- 
diology et de I American Heart Association (tableau 1 ). 

Outils paracliniques du diagnostic 

Ces examens, necessaires voire indispensables (electrocardio- 
gramme [ECG] et echodoppler cardiaque), ne doivent pas faire 


retarder la mise en route d’un traitement, ou meme une hospitali- 
sation si la situation clinique I’exige. 

Electrocardiogramme 

II permet de diagnostiquer une arythmie, un trouble conductif, 
de mettre en evidence des signes d’infarctus (ondes Q) ou d’hy- 
pertrophie ventriculaire, ou un microvoltage en faveur d’une peri- 
cardite ou d’une cardiomyopathie infiltrative. Son interet reside 
aussi dans sa forte valeur predictive negative : un ECG normal est 
peu compatible avec la presence d’une cardiopathie et done 
avec une insuffisance cardiaque. 

Radiographie de thorax 

Sous reserve d’un examen de qualite en position debout, elle 
garde sa place dans les examens de premiere intention par la 
recherche d’une cardiomegalie (peu specifique) surtout au profit 
de I’arc inferieur gauche (ventricule gauche), de signes d’hyper- 
pression dans la circulation pulmonaire (elargissement des hiles 
pulmonaires, redistribution de la vascularisation vers les som- 
mets) et d’oedeme alveolaire perihilaire et/ou interstitiel. Ces der- 
niers signes sont tardifs. Chez le sujet age, tous ces signes per- 
dent de leur specificite. De fagon parfois plus importante, la 
radiographie permet d’ecarter certains diagnostics differentials : 
pneumopathie, pneumothorax, pleuresie, fibrose... 

Biologie 

L’hemogramme recherche une anemie, pouvant etre un diag- 
nostic differentiel ou un facteur aggravant de I’insuffisance car- 
diaque. 

L’ionogramme sanguin et la creatininemie permettent de recher- 
cher une insuffisance renale severe, pour les memes raisons que 
I’ anemie. De plus, la connaissance de la fonction renale et de la 
kaliemie est necessaire pour adapter le traitement de I’insuffi- 
sance cardiaque (diuretiques, inhibiteurs de I’enzyme de conver- 
sion de I’angiotensine [IEC]...). Une hyponatremie temoigne 
d’une insuffisance cardiaque grave. L’ionogramme et la creatini- 
nemie sont ensuite controles tres regulierement. 


f 

BNP < 100 pg/mL 
NT-pro-BNP < 300 pg/mL 


DYSPNEE, (EDEMES... 


j 


t 


BNP 100-400 pg/mL 
NT-pro-BNP 300-450 a 1 800 pg/mU 


\ 

Insuffisance cardiaque 
eliminee 


\ 

Zone grise 


BNP > 400 pg/mL 
NT-pro-BNP > 450 pg/mL ou 900 
ou 1 800 selon I’age * 

\ 

Insuffisance cardiaque 
tres probable 


FIGURE 


Algorithme d’utilisation des peptides natriuretiques a visee diagnostique. * Plusieurs seuils sont proposes en fonction, de Page pour le NT-pro-BNP et sa 
valeur haute : 450 pg/mL si < 50 ans ; 900 pg/mL entre 50 et 75 ans et 1 800 pg/mL si > 75 ans. 
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TABLEAU 2 

Principaux diagnostics differentiels 


Dyspnee 

Toux 

Asthenie 

CEdemes 

TJ, RHJ 

Anemie 

+ 

— 

+ 

— 

— 

Hypothyroidie 

— 

— 

+ 

— 

— 

HTAP, pathologie respiratoire 

+ 

+ 

+ 

+ 


Bronchite aigue 


+ 

+ 

— 

— 

Deconditionnement physique 

+ 

— 

+ 

— 

— 

Trouble psychique 

+ 

+ 

+ 

— 

— 

Syndrome nephrotique, insuffisance renale terminale 

— 

— 

+ 

+ 

— 

Cirrhose 

— 

— 

+ 

+ 

— 

Lymphcedeme 

— 

— 

— 

+ 

— 


HTAP : hypertension arterielle pulmonaire ; TJ : turgescence des veines jugulaires ; RHJ : reflux hepatojugulaire. 


Le bilan hepatique est utile pour apprecier un retentissement 
hepatique eventuel. 

Le bilan metabolique (glycemie, bilan lipidique) est systematique 
(si non fait recemment). 

Les dosages de la proteine C-reactive (CRP) et de la procalcitonine 

sont utiles en cas de doute avec une infection pulmonaire. 

La mesure de latroponine est faite en cas de doute avec un syn- 
drome coronaire aigu intrique (une hospitalisation urgente est 
alors necessaire). 

Un dosage de la thyreostimuline ultrasensible (TSHus) est egale- 
ment fait le plus souvent. 

Dosage sanguin des peptides natriuretiques 

Ms ont pris une place preponderate dans les examens de premiere 
intention grace a leur forte valeur predictive negative et leur facility 
d’obtention dans tout laboratoire de biologie (v. page 923 et figure). 

Echodoppler cardiaque 

Examen de reference, 5 il permet d’objectiver d’une part des 
anomalies anatomiques (dilatation, hypertrophie du ou des ven- 
tricules, anomalies de fonctionnement des valves...) et des ano- 
malies de la fonction ventriculaire (baisse de rejection mesuree 
par la fraction d’ejection, anomalies de remplissage avec aug- 
mentation des pressions de remplissage ou diastoliques). La 
principale difficulty se situe en cas d’insuffisance cardiaque a 
fraction d’ejection preservee ou la seule anomalie fonctionnelle 
peut etre au niveau du remplissage ventriculaire; en dehors des 
formes evoluees et caricaturales, la confirmation par le seul 
echodoppler est parfois delicate et insuffisante, et est alors tres 
utilement confortee par I’existence ou non d’une augmentation 
des taux de peptides natriuretiques. 6 L’echodoppler cardiaque 
donne aussi des arguments essentiels sur I’etiologie : cardiomyo- 
pathie ischemique, valvulopathie, cardiomyopathie hypertro- 
phique, cardiomyopathie dilatee, pericardite constrictive... 
L’echodoppler est devenu accessible au lit du patient et est ••• 



Etiologie de I’insuffisance cardiaque 


La maladie coronarienne est la cause principale dans 50-60 % des cas. 
L’hypertension arterielle est presente dans 60 a 70 % des cas mais est la 
cause principale dans seulement 20 a 25 % des cas. Les cardiomyopathies 
et valvulopathies represented 20 a 25 % des cas. Les autres causes sont 
plus rares. 

Coronaropathie 

Syndrome coronaire aigu, sequelle d’infarctus, 
hibernation 

Hypertension 

Hypertrophie VG 

Cardiomyopathies 

Familiale/genetique ou non : 

CM hypertrophique, CM dilatee, CM restrictive, 
dysplasie arythmogene du VD, non classees 
(type non-compaction) 

latrogeniques 

Betabloquants, calcium-bloqueurs, 
antiarythmiques, anthracyclines 

Toxiques 

Alcool, cocaine, mercure, cobalt, arsenic 

Endocrinopathies 

Diabete, hypo-/hyperthyroidie, 
pheochromocytome 

Nutritionnelles 

Deficit en thiamine, selenium, carnitine 

Cachexie severe 

Infiltratives 

Sarcoidose, amylose, hemochromatose, 
sclerodermie, fibrose endomyocardique 

Valvulopathies 

Fuites mitrale ou aortique, stenose aortique 

Arythmies 

Arythmie complete par fibrillation auriculaire 
surtout 

Maladie du pericarde 

Pericardite constrictive 

Autres 

Maladie de Chagas, peripartum 
insuffisance renale terminale 


AC : arythmie complete par fibrillation auriculaire ; CM : cardiomyopathie ; 
VD : ventricule droit ; VG : ventricule gauche. 
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L’epreuve d’effort chez I’insuffisant cardiaque 

Florence Beauvais * 


L I epreuve d’effort utilisee dans un but 
* diagnostique pour detecter une ischemie 
i myocardique ou mettre en evidence un 
trouble du rythme est bien connue. Son interet 
dans I’exploration du patient insuffisant 
cardiaque I’est moins, d’autant qu’il est 
necessaire de coupler le test d’effort standard a 
la mesure des gaz expires pour obtenir les 
informations souhaitees. Cet examen, appele 
epreuve d’effort cardiorespiratoire, ou avec 
mesure des gaz expires, ou avec mesure de la 
consommation d’oxygene, permet pourtant de 
repondre a un certain nombre de questions 
posees chez le patient insuffisant cardiaque (la 
majorite des explorations effectuees au repos ne 
refletent que partiellement I’etat du patient). 

Pourquoi une epreuve d’effort 
cardiorespiratoire ? 

Lors d’un effort, I’organisme met en jeu un grand 
nombre de mecanismes pour permettre 
I’adaptation du systeme integre 
« cardiocirculatoire et respiratoire » dont le 
principal objectif est d’apporter la quantite 
d’oxygene necessaire aux cellules musculaires. 
Cet oxygene est en effet indispensable, par sa 
participation au metabolisme des substrats 
(glucidiques et lipidiques), a la creation d’energie 
(sous forme d’ATP) necessaire pour effectuer 
I’effort demande. La quantite d’oxygene 
transports et utilisee par les cellules correspond 
a I’oxygene consomme par I’organisme. Cette 
consommation d’oxygene (V0 2 ), non nulle au 
repos du fait du metabolisme basal, est 
proportionnelle a I’effort effectue. Une valeur 
maximale de V0 2 elevee reflete done un bon 
niveau d’effort, et de ce fait une bonne 
adaptation du systeme integre 
« cardiocirculatoire, respiratoire et musculaire ». 
Inversement une valeur maximale de V0 2 basse 
traduit une mauvaise adaptation de ce systeme. 
Tel un banc d’essai, I’epreuve d’effort avec 


* Service de cardiologie, 
hopital Lariboisiere, AP-HP, 75475 
Paris Cedex 10. 

florence.beauvais@lrb.aphp.fr 


mesure des gaz expires, permet non seulement 
par la mesure du pic de V 0 2 , d’evaluer le niveau 
de performance maximale globale de 
I’organisme, mais permet egalement, par 
I’analyse d’un certain nombre de parametres 
specifiques, une meilleure comprehension des 
mecanismes de dysfonctionnement du systeme 
integre « cardiocirculatoire, respiratoire et 
musculaire » a I’exercice. 

Materiel et modalites de I’examen 

L’epreuve d'effort avec mesure des gaz expires 
necessite un materiel performant, souvent fragile, 
expliquant en partie le fait que cet examen 
soit peu repandu. Tout comme pour une epreuve 
d’effort standard, le materiel comprend 
un ergometre (tapis ou cycloergometre), 
un electrocardiographs, un tensiometre et un 
materiel de reanimation a proximite. La mesure 
des gaz expires necessite le recueil des gaz 


expires par le patient (0 2 et C0 2 ) grace a un 
masque et un pneumotachographe (ou capteur de 
debit). L’analyseur de gaz est un materiel sensible 
necessitant une calibration rigoureuse. 

Le protocole d’effort varie en fonction du patient. 
Schematiquement, il comprend une phase initiale 
de repos de 2 a 3 min, une phase d’echauffement 
de 2 min, une phase d’effort progressivement 
croissante (triangulaire) adaptee a une duree 
d’effort de 8 a 12 min, et une phase de 
recuperation (active de 1 min puis passive de 
5 min). Le protocole le plus utilise est de 
lOW/min en rampe sur cycloergometre. Durant 
I’examen, I’electrocardiogramme et les courbes 
de gaz expires sont enregistres de fagon 
continue, et la pression arterielle mesuree 
regulierement. Des prelevements peuvent etre 
effectues dans certaines situations. 

Les parametres de base recueillis durant cet examen 
sont la frequence cardiaque, la pression arterielle, la 


< Parametres (^interpretation d’une epreuve d’effort 
<1 cardiorespiratoire chez un patient insuffisant cardiaque 

Reponse globale 

• Puissance maximale (watts) 

•Pic de V 0 2 (mL/min/kg) 

• Cinetique de V0 2 

•Quotient respiratoire : V C0 2 /V0 2 

Reponse peripherique 

•Seuil ventilatoire : SV1 (mlVmin/kg) 

Reponse cardiocirculatoire 

• Frequence cardiaque 

•ECG : rythme et repolarisation 
•Pression arterielle 

• Pouls d’0 2 : V0 2 /FC 

•Temps de recuperation : T1/2 V 0 2 

Reponse ventilatoire 

•Ventilation : VE (L/min) 

•Seuils ventilatoires : SV1 et SV2 (mlVmin/kg) 

•Equivalents respiratoires : VE/V0 2) VE/VC0 2 
•Pente VE/VC0 2 

Autres parametres rarement 
recherches chez PIC 

• Sa0 2 

• pH, Pa0 2 , PaC0 2) lactates 


• • 

1C : insuffisance cardiaque ; V0 2 : consommation d’oxygene ; VC0 2 : consommation de gaz carbonique ; 
ECG : electrocardiogramme ; PaC0 2 : pression partielle en C0 2 dans le sang arteriel ; Pa0 2 : pression 
partielle en 0 2 dans le sang arteriel ; Sa0 2 : saturation en 0 2 de I’hemoglobine ; SV : seuil ventilatoire ; 
FC : frequence cardiaque. 
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consommation d’oxygene, le rejet de C0 2 (VCCy et la 
ventilation (VE). Les valeurs maximales, mais surtout 
la cinetique de ces differents parametres ainsi que 
leur evolution les uns par rapport aux autres, sont 
etudiees et interpretees. 1 

Indications chez le patient 
insuffisant cardiaque 

Un grand nombre de questions se posent chez 
ces patients. Le patient se dit limite a I’effort, 
mais qu’en est-il objectivement? II est essouffle, 
sa dyspnee est-elle d’origine cardiaque ou 
pulmonaire? Est-il « deconditionne » *, et 
pourrait-il beneficier d’un programme de 
reentrainement a I’effort ? Quel est son 
pronostic a court ou a moyen terme? Le 
traitement betabloquant est-il optimal ? Faut-il 
mettre en place une stimulation multisite ? 

Le moment est-il venu pour la transplantation ? 
Repondre a ces questions diagnostiques et 
pronostiques participe a I’optimisation de la prise 
en charge du patient insuffisant cardiaque. 2 
^interpretation d’une epreuve cardiorespiratoire 
est complexe. Les parametres evalues en 
pratique sont resumes dans le tableau ci-contre. 
L’essentiel est que le compte rendu reponde 
dans la mesure du possible aux questions 
initialement posees. La conclusion « ideale » de 
cet examen devrait done comporter : 

- la performance globale du patient est : bonne, 
moyenne, ou franchement alteree ; 

- il y a, ou il n’y a pas, d’argument pour un 
deconditionnement peripherique* ; 

- le seuil de reentrainement a I’effort peut etre 
determine a ... watts a une frequence cardiaque 
de ...batt/min ; 

- I’adaptation cardiocirculatoire est normale ou 
pathologique sur les criteres suivants. . . 

- a noter la presence ou I’absence d’une ischemie 
myocardique ou de troubles du rythme cardiaque. 
Le betablocage est ou n’est pas efficace ; 

- I’adaptation ventilatoire est normale ou 
pathologique. 

II reste delicat de mettre sur un compte rendu 
d’examen la conclusion de revaluation du 
pronostic. Les meilleurs parametres pronostiques 


* Le deconditionnement peripherique correspond 
aux nombreuses anomalies musculaires et 
vasculaires qui sont en grande partie responsables 
de (’intolerance a I’effort du patient insuffisant 
cardiaque. 


Cas Clinique :« courbes de V0 2 » d’un jeune patient insuffisant cardiaque 
de 26 ans et conclusion de I’examen 

M. I, 26 ans, cardiomyopathie dilatee, coronaires saines, fraction dejection ventriculaire gauche 20%, 
stade III de la classification de la New York Heart Association. Traitement medicamenteux non optimal. Pic 
de V0 2 16 mL/kg/min (32 % de la V 0 2 max), SV1 11 (22 % de la V0 2 max), pente VEA/C0 2 37, PC 1800, 

oscillations respiratoires. 

Alteration majeure de la tolerance a I’effort, deconditionnement peripherique majeur, insuffisance 
cardiocirculatoire majeure. 

Implications therapeutiques : reentrainement a I’effort, optimisation du traitement medicamenteux, 
inscription sur liste de transplantation. 
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V : consommation ; VE : ventilation ; PC : puissance circulatoire. 


actuellement reconnus sont le pic de V0 2 , qui 
doit etre interprets en fonction du pourcentage 
de la valeur maximale theorique, mais aussi la 
puissance circulatoire 3 et la pente VE/VC0 2 . 4 
Une valeur de pic de V0 2 inferieure a 55% de la 
valeur maximale theorique, une pente VE/VC0 2 
elevee, superieure a 40, et une puissance 
circulatoire inferieure a 2 000 signent la severite 
de I’insuffisance cardiaque. 

En conclusion 

L’epreuve d’effort cardiorespiratoire devrait faire 
partie du bilan initial et de suivi de tout patient 
ayant une insuffisance cardiaque, sauf les plus 
ages chez lesquels elle ne semble pas tres 
adaptee. Cet examen, moins seduisant que 
toutes les methodes d’imagerie a notre 
disposition, apporte pourtant un grand nombre 
d’informations fonctionnelles indispensables a 
une meilleure prise en charge du patient. Un 
patient insuffisant cardiaque ne peut etre resume 
a une valeur de fraction d’ejection ventriculaire 
gauche mesuree au repos... • 
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INSUFFISANCE CARDIAQUE EPREUVE D’EFFORT 


••• peu couteux. Enfin, I’echographie peut etre realisee au cours 
cTun test d’effort (pedalier) ; cela est utile pour demasquer des 
anomalies fonctionnelles trop moderees au repos et n’emportant 
pas la conviction (elevation brutale des pressions de remplis- 
sage, fuite mitrale s’aggravant a I’effort, HTAP debutante. . .). 

Imagerie par resonance magnetique cardiaque 

Cet examen devient l’etalon-or avec des renseignements 
superposables a I’echographie mais avec une precision plus 
importante et une plus grande reproductible, et offre des infor- 
mations precieuses sur la perfusion, la viability, I’analyse tissu- 
laire. 7 Neanmoins, son accessibility reste reduite et la presence 
d’un stimulateur cardiaque et de certaines protheses valvulaires 
le contre-indiquent. La tomodensitometrie cardiaque donne des 
renseignements assez similaires, avec une resolution un peu 
moindre et au prix d’une injection d’iode et d’une irradiation ; elle 
est plus utile au depistage d’une coronaropathie. 

Scintigraphie cardiaque 

L’injection d’un marqueur radioactif, type technetium, et I’acqui- 
sition d’images au niveau cardiaque permettent une mesure des 
volumes ventriculaires et done de la fraction d’ejection. Sa place 
est marginale en raison de son cout, de son accessibility reduite et 
du manque d’avantages par rapport aux techniques precedentes. 
Son interet reside plus dans la recherche d’une ischemie myocar- 
dique (marquage au thallium) avec possibility dans le meme temps 
d’une mesure des volumes et de la fraction d’ejection ventriculaire. 


TABLEAU 4 

Facteurs aggravants ou precipitants 
de decompensation 

Arythmies, troubles conductifs 

Fibrillation ou flutter auriculaire 
Dysfonction sinusale, incompetence 
chronotrope 

Bloc auriculoventriculaire 

Infections 

Notamment respiratoires 

Coronaropathie 

Syndrome coronaire aigu 

HTA 

HTA desequilibree, « poussee » 
hypertensive 

Comorbidites 

Insuffisance renale, insuffisance 
respiratoire 

Troubles neuropsychiques 

Syndromes dementiels 

Syndromes depresses 

Conduites addictives 

latrogene 

AINS, corticotherapie, exces 
de remplissage, modification 
de doses ou arret intempestif 
du traitement 

Problemes sociaux 


Divers 

Anemie, hyperthyroidie 


HTA : hypertension arterielle ; AINS : anti-inflammatoires non steroidiens. 


Epreuve d’effort avec mesure des gaz respiratoires 

Cet examen (v. page 926) suit revolution de nombreux para- 
metres au cours d’un effort calibre (frequence cardiaque, ECG, 
pression arterielle, frequence respiratoire, expiration de C0 2 et 
d’0 2 ) permettant de mieux comprendre le mecanisme des 
symptomes d’effort, entre un probleme purement respiratoire ou 
un defaut de la pompe cardiaque, ou un deconditionnement 
musculaire peripherique. II permet aussi de mesurer la consom- 
mation maximale en oxygene par rapport a une theorique, para- 
metre pronostique important dans le suivi de certains patients. 
Cet examen est done tres utile pour preciser I’origine des symp- 
tomes d’effort en cas de doute, preciser la gravity a un moment 
donne, preciser I’effet d’un traitement donne. 

Catheterisme cardiaque 

En cas de coronarographie (assez systematique en cas de 
decouverte d’une cardiomyopathie dilatee), une ventriculogra- 
phie avec calcul de la fraction d’ejection peut etre realisee de 
meme qu’une mesure des pressions du ventricule gauche, de 
I’artere pulmonaire et capillaire pulmonaire, et du debit car- 
diaque. Cette evaluation hemodynamique invasive n’est plus 
realisee que dans certains cas particuliers; I’echodoppler suffit 
dans la majority des cas. Au cours du catheterisme, une biopsie 
endomyocardique est parfois realisee (suspicion de certaines 
myocardites ou maladie infiltrative). 

Demarche diagnostique 

Les outils precedemment decrits ne sont pas tous indispensa- 
bles. En cas de diagnostic clinique evident, un ECG et un echo- 
doppler cardiaque sont demandes, sans retarder neanmoins (’in- 
troduction d’un traitement. En cas de doute, la radiographie et 
surtout le dosage des peptides natriuretiques sont utiles car 
immediatement disponibles, avant d’aller eventuellement plus 
loin (echographie. . .). Les autres examens sont demandes au cas 
par cas dans I’enquete etiologique. 

Diagnostics differentiels 

Le tableau 2 resume les nombreux diagnostics differentiels. 
Les affections respiratoires evoluees sont le diagnostic differen- 
tiel le plus difficile a distinguer cliniquement, surtout quand elles 
s’accompagnent d’insuffisance cardiaque droite. 8 - 9 

Insuffisance cardiaque a FEVG alteree ou preservee? 

Le seuil distinguant ces deux formes est maintenant de 50 %. 6 
Cette distinction a une resonnance physiopathologique car les 
mecanismes impliques ne sont pas tous identiques, et a un inte- 
ret therapeutique. En effet, le traitement de reference par IEC, 
betabloquant et anti-aldosterone n’est valide qu’en cas de frac- 
tion d’ejection ventriculaire gauche (FEVG) alteree. L’ insuffisance 
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cardiaque a FEVG preservee represente 30 a 40 % des cas et est 
majoritairement liee a I’hypertension arterielle et a I’age (role pre- 
ponderant de la rigidite arterielle). 

Principales causes et facteurs aggravants 

Un bilan est necessaire, car plusieurs causes (tableau 3) ont 
des solutions therapeutiques specifiques. C’est bien sur le cas 
des coronaropathies severes, des troubles du rythme ou de la 
conduction, des valvulopathies severes, de certains toxiques, de 
la constriction pericardique ou de certaines maladies 
infiltratives. 4 L’echodoppler et I’ECG orientent et suffisent le plus 
souvent. Par ailleurs, une enquete minutieuse est necessaire 
pour reperer les facteurs aggravants (tableau 4). Ces facteurs 
sont parfois la ou les principales cibles therapeutiques, notam- 
ment en cas de FEVG preservee. 

Suivi et aggravation des symptomes et des signes : 
reprendre la meme demarche 

Au cours du suivi et en cas de modification des symptomes, les 
differents elements precedemment developpes doivent etre reeva- 
lues. L’aggravation d’une dyspnee est-elle due a I’aggravation de 
I’insuffisance cardiaque ou a une autre cause? En cas d’aggrava- 
tion due a I’insuffisance cardiaque, quel en est le mecanisme? 

Conclusion 

Le diagnostic positif et etiologique de I’insuffisance cardiaque 
reste done un exercice clinique a la fois exigeant et difficile, et qui 
doit de plus etre souvent repete dans le temps pour un meme 
patient dont I’histoire est emaillee d’evenements cliniques lies ou 
non a cette insuffisance cardiaque. Cette demarche a beneficie 
de progres technologiques tres significatifs (biomarqueurs, ima- 
gerie), dont le benefice est etroitement lie a la qualite de la 
demarche clinique associee. • 


POUR LA PRATIQUE 

►► Savoir evoquer le diagnostic est tres important et constitue 
la premiere etape limitante. 

►► La symptomatologie est peu specifique et peut revetir des 
aspects trompeurs, surtout chez le sujet age. Les signes 
cliniques, plus specifiques, necessitent un examen soigneux. 

►► Le dosage du BNP ou du NT-pro-BNP apporte une aide 
importante au diagnostic, a condition de savoir I’interpreter. 

►► L’echographie cardiaque est I’examen cle pour formaliser le 
diagnostic, preciser I’alteration de la fraction Rejection 
ventriculaire gauche et progresser dans I’enquete etiologique. 

►► Le diagnostic etiologique doit s’associer a la recherche des 
facteurs aggravants qui sont autant de pistes pour la prise en 
charge therapeutique. 


summary Diagnosis of heart failure 

The diagnosis of heart failure is based on strict process using clinical examination as well as 
other tests. The fine analysis of cardinal symptoms - tiredness and dyspnea - as well as of 
various signs is required. In cases of uncertainty, blood testing of BNP or NT-pro-BNP improves 
the diagnostic accuracy. Then the diagnosis is confirmed only after the assessment of evidence 
of cardiac abnormalities, using cardiac echography among others. Such process will be 
repeated in cases of significant changes in symptoms. The diagnostic process is associated 
with etiological investigations as well as the strict assessment of precipitating factors, because 
of their potential consequences on treatment. 

resume Diagnostic de I’insuffisance cardiaque 

Le diagnostic positif d’insuffisance cardiaque repose sur une demarche rigoureuse associant 
analyse clinique et examens complementaires. L’analyse semiologique fine des symptomes 
cardinaux - fatigue et dyspnee - et des differents signes est indispensable. En cas de doute 
persistant, le dosage des taux sanguins de BNP ou de NT-pro-BNP permet d’affiner la 
probability diagnostique. Finalement, le diagnostic n’est confirme qu’apres la mise en evidence 
objective d’anomalies de I’anatomie et/ou de la fonction cardiaque, notamment par 
echographie cardiaque. En cas de modification des symptomes, la meme demarche doit etre 
repetee. Le diagnostic s’accompagne aussi d’une recherche de causes specifiques et de 
facteurs aggravants, dont la prise en charge est ensuite aussi determinants que le traitement 
standard de I’insuffisance cardiaque. 
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INSUFFISANCE CARDIAQUE PLACE DE L’IRM 


Place de I’lRM dans I’insuffisance cardiaque 

Jerome Garot * 


L a technique d’imagerie par resonance 
magnetique dynamique (cine-IRM) offre 
une imagerie morphologique et 
fonctionnelle qui fait reference pour la 
determination des volumes, de la masse et de la 
fonction ventriculaire. L’IRM de contraste est une 
technique de reference pour revaluation de la 
viabilite myocardique et la caracterisation 
tissulaire au cours de diverses cardiomyopathies. 
Dans I’insuffisance cardiaque, I’lRM constitue 
non seulement une aide precieuse au diagnostic 
etiologique mais permet egalement une 
stratification pronostique. L’IRM cardiaque est 
integree dans une demarche diagnostique et/ou 
devaluation pronostique, afin de mieux adapter 
individuellement les strategies therapeutiques et 
de prise en charge des patients. 

Imagerie morphologique et etude 
de la fonction du ventricule gauche 

L’imagerie dynamique est adaptee a I’etude fine de 
I’anatomie, de la fonction ventriculaire globale et 
segmentaire, des volumes ventriculaires et de la 
masse myocardique, qui sont des facteurs 
pronostiques importants. Elle permet parfois 
d’emblee de mettre en evidence un diagnostic 
specifique (cardiomyopathie hypertrophique, 


cardiomyopathie obstructive, cardiomyopathie 
hypertrophique apicale) [fig. 1]. L’ etude des 
volumes et de la fonction du ventricule droit fait 
reference. Cette modalite detecte les signes 
indirects d’insuffisance cardiaque (veine cave 
inferieure et veines sus-hepatiques dilatees, 
epanchement pericardique et pleural). Elle est 
indissociable de I’etude des flux (contraste de 
phase) pour visualiser I’insuffisance mitrale et la 
quantifier, pour quantifier la fraction regurgitee au 
cours d’une insuffisance aortique ou pulmonaire. 
C’est une technique de choix pour le diagnostic et 
revaluation des cardiopathies congenitales 
(communication interauriculaire, rapport debit 
pulmonaire/debit systemique [QP/QS]). La precision 
et la reproductibilite permettent un suivi individuel 
des therapeutiques (variations de volume du 
ventricule gauche, de sa fraction d’ejection, 
remodelage inverse). Enfin, I’lRM est la technique 
la plus sensible et la plus specifique pour la 
detection des thrombus du ventricule gauche. 

Diagnostic etiologique 

Cardiomyopathie dilatee 
hypokinetique 

En cas de dysfonction ventriculaire gauche 
systolique chronique, I’lRM permet d’en determiner 



Q Web 


Regardez sur 
www.larevueduprati 
les IRM dynamiques 
du Pr J. Garot 

cien.fr 

st ecoutez I’interview 


de maniere non invasive I’origine ischemique ou 
non. Si I’origine de la cardiomyopathie est 
ischemique, le gadolinium s’accumule dans la zone 
de I’infarctus (espace interstitiel de distribution 
augmente) qui apparart en hypersignal. De maniere 
unique, cette methode visualise I’extension de la 
necrose au sein des parois myocardiques 
dysfonctionnelles, du sous-endocarde vers le sous- 
epicarde. Pour un segment, la probability de 
recuperation fonctionnelle apres revascularisation 
est inversement et etroitement correlee au degre 
d’extension transmurale de la necrose. 1 L’IRM fait 
office de reference pour revaluation de la viabilite 
myocardique. 

En cas de cardiomyopahtie dilatee non 
ischemique avec une fraction d’ejection 
ventriculaire gauche inferieure a 35 %, I’absence 
d’infarctus en rehaussement tardif permet 





FIGURE 1 


Images extraites d’une sequence de cine-IRM montrant une cardiomyopathie obstructive (A) avec acceleration du flux sous-aortique (fleche) 
et une insuffisance mitrale (fleche). Le septum sous-aortique est hypertrophie. Hypertrophie apicale du ventricule gauche chez un autre patient (B). 
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patient ayant une cardiomyopathie primitive non ischemique (absence de rehaussement tardif, (A), une cardiomyopathie primitive non ischemique avec fibrose 
intramyocardique (fleche B), une cardiomyopathie dilatee d’origine ischemique avec un infarctus septo-apical transmural (fleche, C). 


d’affirmer I’origine non ischemique 2 (fig. 2). 
L’examen permet d’affiner la cause de la 
cardiomyopathie, en evoquant parfois une origine 
virale, lorsque des sequelles fibreuses de 
myocardite sont visibles (rehaussement nodulaire 
ou en bandes sous-epicardiques). 

Cardiomyopathies restrictives, 
maladies de surcharge 

Outre les aspects morphologiques classiques 
(hypertrophie ventriculaire gauche, dilatation 
auriculaire), I’aspect du rehaussement tardif est 
tres evocateur et parfois specifique au cours de 
maladies de surcharge (amylose, sarcoi'dose) 
[fig. 3]. En cas de surcharge en fer 
(hemochromatose, patients polytransfuses), les 
images en echo de gradient ponderees T2 


permettent de realiser une cartographie du 
temps de relaxation T2 du myocarde. Ce temps 
(T2*) est etroitement lie au contenu en fer du 
myocarde et, au-dela d’un certain seuil, indique 
la mise en place d’un traitement chelateur 
renforce. 

Cardiomyopathies hypertrophiques 

L’IRM permet I’analyse morphologique precise 
(epaisseur myocardique) et de la fonction 
ventriculaire gauche, mais elle permet surtout 
d’identifier les formes anterieures focales ou 
apicales, difficiles a detecter en 
echocardiographie. Elle met en evidence les 
formes anevrismales apicales et la fibrose 
intramyocardique, signant la disorganisation 
architecturale du myocarde. 


Dysplasie ventriculaire droite 
arythmogene 

II s’agit d’un remplacement fibrograisseux du 
myocarde, a I’origine d’anomalies morphologiques 
et cinetiques. Le cine-IRM detecte les anomalies 
morphologiques et fonctionnelles du ventricule droit 
(dilatation, trabeculations excessives, 
amincissement parietal, deformations anevrismales, 
dyskinesies). L’imagerie en sang noir pondereeTI 
est adaptee pour mettre en evidence la graisse 
intramyocardique au niveau des deux ventricules. 

La fibrose intramyocardique est mise en evidence 
sur les images en rehaussement tardif (fig. 4). 

Valvulopathies 

L’echocardiographie est la methode de reference 
pour quantifier les valvulopathies. Lorsque 



fonction d’ejection ventriculaire gauche a 25 %. A droite, le rehaussement tardif est diffus, circonferentiel et sous-endocardique, signant une amylose cardiaque 
avec une grande specificite (98 %). 
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INSUFFISANCE CARDIAQUE PLACE DE L’IRM 




FIGURE 4 


Patient admis pour tachycardie ventriculaire soutenue et insuffisance cardiaque droite. L’imagerie ponderee T1 centree sur les cavites droites montre la 
presence de graisse intramyocardique au niveau du ventricule droit (VD) [fleches, a G], et de fibrose intramyocardique sur les images en rehaussement tardif 
(fleches, a D). Le VD est dilate et presente des zones dyskinetiques, le tout signant une dysplasie arythmogene du VD. 


1‘echocardiographie est difficile ou lorsque les 
criteres quantitatifs sont discordants, I’lRM en 
contraste de phase permet de quantifier les flux 
regurgitants des insuffisances aortique et 
pulmonaire. En cas de retrecissement aortique 
difficile a quantifier, I’lRM permet de mesurer la 
velocite maximale et done le gradient de pression 
aortique; elle permet egalement de determiner si 
les valves aortiques sont bicuspides ou tricuspides. 

Pronostic, stratification du risque 

Cardiomyopathie ischemique 

L’IRM a un interet majeur pour stratifier le risque 
et determiner le pronostic en postinfarctus ou en 
cas de dysfonction ventriculaire gauche d’origine 
ischemique. C’est la methode de reference pour 
visualiser I’etendue de I’infarctus, son extension 
transmurale et determiner ainsi la viabilite 
myocardique. 1 La technique permet d’identifier, 
parmi les patients ayant une insuffisance 
cardiaque, ceux qui vont beneficier d’une 
amelioration de la fraction d’ejection et du 
remodelage ventriculaire apres initiation d’un 
traitement betabloquant. 3 

Cardiomyopathies dilatees 
non ischemiques 

L’IRM met en evidence, chez 35 % des patients 
porteurs d’une cardiomyopathie dilatee primitive, 


la presence de fibrose intramyocardique, sous la 
forme d’un rehaussement medioparietal lineaire 
respectant le sous-endocarde (fig. 2B). Ces 
patients ont une incidence accrue d’evenements 
cardiovasculaires majeurs a 2 ans, a la fois sur le 
risque de defaillance cardiaque hemodynamique, 
la survenue de mort subite et les troubles du 
rythme ventriculaires graves. 4 

Cardiomyopathies hypertrophiques 

Au cours des cardiomyopathies hypertrophiques, 
il est frequent d’observer des foyers 
intramyocardiques de rehaussement tardif, 
predominant au niveau du septum basal, proches 
du site d’insertion avec le ventricule droit. La 
presence de rehaussement tardif traduit la 
presence de fibrose interstitielle et confere un 
impact pronostique non seulement en termes 
hemodynamiques sur la survenue de 
I’insuffisance cardiaque mais aussi en termes de 
mort subite d’origine rythmique (risque multiplie 
par 3 a 5). 5 Au cours de I’hemochromatose ou 
chez les polytransfuses, la surveillance du 
traitement chelateur s’effectue en verifiant la 
reduction du contenu en fer du myocarde, facteur 
predictif important sur le pronostic. • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 
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